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Abstract

This article analyzes teenage pregnancy and 
other risk factors for fetal and infant mortality 
in the city of Rio de Janeiro, Brazil. The study in-
cluded a sample of births in Rio de Janeiro, and 
exposure variables were organized hierarchically. 
For fetal death, the results showed the protective 
effect of adequate prenatal care, while maternal 
morbidity increased the risk. For neonatal death, 
adequate prenatal care and female gender in the 
newborn were protective factors, while black or 
brown maternal skin color, history of stillbirth, 
maternal morbidity, and physical aggression dur-
ing the index pregnancy increased the risk. Low 
birth weight and prematurity were corroborated 
as determinants of fetal and neonatal death. Risk 
of post-neonatal death was highest with increased 
parity, intra-gestational morbidity, and low birth 
weight. Teenage pregnancy itself was an indepen-
dent factor for post-neonatal death. The findings 
reaffirm the relevance of social and health policies 
targeting adolescents, as well as improvements in 
prenatal care.

Pregnancy in Adolescence; Fetal Mortality; Infant 
Mortality; Prenatal Care

Introdução

Nas duas últimas décadas, o Brasil vem experi-
mentando uma mudança importante na condi-
ção de saúde da população infantil. Ainda que 
persistam as desigualdades regionais, houve 
uma redução nos óbitos em crianças menores de 
um ano de vida em todo o país, fato decorrente, 
sobretudo, da queda mais expressiva no compo-
nente pós-neonatal 1.

Na cidade do Rio de Janeiro, entre 1996 e 
2001, a taxa de mortalidade infantil (TMI) apre-
sentou um comportamento de queda constante, 
com redução de 25,7% no coeficiente. Entre 2002 
e 2004, observou-se uma estabilidade, com a TMI 
em torno de 15 para cada mil que nasceram vi-
vos, retomando a tendência de declínio em 2005 
e 2006, quando a taxa chegou a 13,6 para cada mil 
nascidos vivos 1.

Vários fatores, tradicionalmente conhecidos, 
podem determinar a ocorrência dos óbitos infan-
tis como, por exemplo, a prematuridade, o baixo 
peso ao nascer, asfixia grave ao nascer (índice de 
Apgar entre 0-3 no 1o minuto), a gemelaridade, a 
alta paridade, o baixo nível de escolaridade ma-
terna, a baixa renda familiar e a idade materna 
avançada 2,3,4,5,6.

Além dos fatores referidos, outros vêm sendo 
apontados, em especial o risco social para a mor-
talidade infantil, e, dentre esses, o risco da gra-
videz mais precoce. Utilizando as bases LILACS 
e MEDLINE, dentre os estudos que investigam 
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a relação entre a mortalidade fetal ou infantil e 
a gravidez na adolescência, na última década, a 
maioria apresenta resultados positivos para a as-
sociação. Os achados indicam que os filhos das 
adolescentes apresentam maior probabilidade 
de morte durante o primeiro ano de vida, compa-
rados aos de mães com 20 anos e mais de idade. A 
magnitude da associação aponta riscos em torno 
de 1,20 a 4,00, oscilando conforme a faixa etária 
de comparação da idade materna e dos óbitos 
analisados 7,8,9,10,11,12,13,14.

No entanto, vale comentar que existem im-
portantes fatores que podem estar confundindo 
as associações. Segundo César et al. 15, as dife-
renças encontradas na mortalidade de crianças 
filhas de mães adolescentes podem estar refle-
tindo mais um “efeito-pobreza” do que propria-
mente um “efeito-idade”, sendo também um in-
dicativo da precariedade ou mesmo ausência de 
uma assistência pré-natal adequada.

Quanto aos estudos que encontram associa-
ção negativa, de acordo com Fonseca & Couti-
nho 16, pode ser que os resultados controversos 
e não significativos ocorram devido a diferenças 
regionais ou por questões metodológicas, como 
os diferentes pontos de corte, o instrumento de 
coleta utilizado e a forma de registro das variá-
veis nos bancos de dados, por exemplo. Também 
adicionam que o pequeno tamanho amostral 
de alguns estudos pode contribuir para a não 
associação.

Este estudo objetiva analisar os fatores de ris-
co para mortalidade fetal e infantil no Município 
do Rio de Janeiro, com atenção especial ao papel 
da gravidez na adolescência nessa relação.

Métodos

O trabalho faz parte do Estudo da Morbi-morta-
lidade e da Atenção Peri e Neonatal no Municí-
pio do Rio de Janeiro, desenvolvido com base em 
uma amostra de puérperas que se hospitalizaram 
em maternidades do município por ocasião do 
parto, entre julho de 1999 e março de 2001.

Os estabelecimentos de saúde foram estra-
tificados e agrupados em três tipos de estratos: 
(1) municipais e federais; (2) estaduais, militares 
e filantrópicos conveniados com o Sistema Úni-
co de Saúde (SUS); (3) privados. Foi selecionada 
uma amostra de, aproximadamente, 10% de par-
turientes do número previsto de partos hospita-
lares para cada estrato. Por questões logísticas, 
foram excluídos os estabelecimentos com menos 
de 200 partos por ano, correspondente a apenas 
3,7% do total de estabelecimentos.

O tamanho da amostra em cada estrato foi es-
tabelecido com o objetivo de comparar propor-

ções em amostras iguais no nível de significância 
de 5% e detectar diferenças de, pelo menos, 3% 
com poder do teste de 90%, baseando-se na pro-
porção de baixo peso ao nascer (< 2.500g).

Ao final da pesquisa, foram realizadas 10.072 
entrevistas. Ao todo, foram selecionadas 47 ins-
tituições: 12 compuseram o primeiro estrato 
amostral, correspondendo a 34,8% dos partos; 
10, o segundo estrato, correspondendo a 34,4% 
dos partos; e 25, o terceiro, com 30,8% dos par-
tos. As perdas contabilizaram 4,5% do total de 
partos ocorridos, sendo os principais motivos a 
alta precoce da mãe ou sua recusa em participar 
da pesquisa.

Os dados foram coletados dos prontuários 
maternos e dos recém-nascidos, além de entre-
vistas com as mães no pós-parto imediato, por 
acadêmicos bolsistas de Enfermagem e Medicina 
devidamente treinados e supervisionados pelos 
coordenadores. As informações foram obtidas 
mediante assinatura, pela mãe ou seu responsá-
vel, quando necessário, de um termo de consen-
timento livre e esclarecido. Ao final da pesquisa, 
foram realizadas 10.072 entrevistas. Consideran-
do os partos múltiplos, o total de nascimentos 
correspondeu a 10.186.

Para a inclusão do desfecho “óbito infantil”, 
foi realizado um linkage entre dois bancos de da-
dos: 10.186 nascidos vivos dessa amostra e 5.946 
óbitos infantis ocorridos no Município do Rio de 
Janeiro, no período de junho de 1999 a março de 
2002. Os dados sobre mortalidade infantil foram 
coletados a partir do Sistema de Informações so-
bre Mortalidade (SIM), fornecido pela Coordena-
ção de Epidemiologia da Secretaria Municipal de 
Saúde do Rio de Janeiro. O linkage dos dados foi 
feito pelo método do relacionamento probabi-
lístico de registros, cujo procedimento completo 
está descrito por Pereira et al. 17.

Considerando os 103 óbitos fetais, 80 óbitos 
neonatais e 14 pós-neonatais que foram identi-
ficados no trabalho de campo e o total de óbitos 
do processo de linkage (28 óbitos neonatais e 42 
óbitos pós-neonatais), foram identificados 267 
óbitos na amostra de nascimentos.

Para o presente estudo, foram excluídos os 
filhos de mães com 35 anos e mais para anali-
sar adequadamente o efeito da maternidade na 
adolescência, obtendo assim uma amostra com 
9.041 nascimentos e 228 óbitos, sendo 91 fetais, 
90 neonatais e 47 pós-neonatais.

As definições de nascido vivo, óbito fetal, óbi-
to neonatal e pós-neonatal foram as descritas na 
10a revisão da Classificação Internacional de Do-
enças (CID-10) 6.

Foi empregado, para análise, o modelo hie-
rarquizado descrito por Fuchs et al. 18. A variável 
resposta foi o óbito, analisado por meio de três 
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modelos distintos: um para óbito fetal, um para 
óbito neonatal e outro para óbito pós-neonatal. 
Cada variável dependente foi categorizada em 
dois níveis, apresentando distribuição de Ber-
noulli, na qual o tipo de óbito estudado recebeu 
valor 1, e o não-óbito recebeu valor 0.

A seleção das variáveis independentes foi re-
alizada considerando-se os referenciais teóricos 
sobre os determinantes da mortalidade fetal e in-
fantil, que são apresentados na Figura 1. Os fato-
res foram organizados por nível de proximidade 
com o desfecho, em grupos de variáveis: distais 
(características socioeconômicas e demográfi-
cas); intermediário I (características maternas); 
intermediário II (assistência pré-natal e parto) e 
proximais (características e condições de saúde 
do recém-nascido).

No nível distal, para representar caracterís-
ticas socioeconômicas e demográficas, foram 

escolhidas: a cor da pele, nível de escolaridade e 
o trabalho materno. A cor da pele da mãe foi re-
ferida pela puérpera e, na análise hierarquizada, 
foi agrupada em duas categorias branca e ama-
rela; preta e parda. A escolaridade foi analisada 
em anos de estudo (séries completas). O trabalho 
materno remunerado foi categorizado em 1 (sim) 
e 0 (não).

Para avaliar as características maternas, no 
nível intermediário I, foram consideradas: a ida-
de materna, a história reprodutiva, a morbidade 
materna, o comportamento materno, as caracte-
rísticas psicossocias e a exposição à agressão físi-
ca. A idade materna foi medida em anos comple-
tos. Em relação à história reprodutiva, foram con-
siderados o número de gestações, de natimortos 
e de prematuros anteriores. Também foi verifica-
do o histórico de aborto. Para verificar a presença 
de morbidade, foram selecionadas as patologias: 

Figura 1

Modelo hierarquizado para mortalidade fetal, neonatal e pós-neonatal.
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doenças hipertensivas, diabetes, sífilis, infecção 
urinária, infecção pelo HIV e anemia. No entan-
to, a análise cuidadosa das variáveis apontou que 
apenas a doença hipertensiva e o diabetes pode-
riam permanecer no modelo, tendo em vista a 
robustez dos dados. Dessa forma, apenas essas 
patologias foram selecionadas, fossem preexis-
tentes ou gestacionais. O comportamento mater-
no abordou informações sobre o hábito de fumar, 
a ingestão de bebidas alcoólicas e o uso de drogas 
durante a gestação. Para avaliar as característi-
cas psicossocias, foram investigados a situação 
conjugal, a satisfação e o apoio do pai do bebê 
em relação à gestação atual; a presença do pai do 
bebê no domicílio e a presença do companheiro 
no momento da admissão na maternidade. Em 
relação à ocorrência de violência doméstica, foi 
verificada a exposição à agressão física durante a 
gravidez. A pergunta foi entremeada no questio-
nário utilizado, para as demais variáveis, junto às 
informações da gestação atual.

No nível intermediário II, a assistência pré-
natal foi analisada a partir de um escore de ade-
quação de utilização do pré-natal, adaptado por 
Leal et al. 19, em 2004, – o índice de Kotelchuck 
modificado (Tabela 1). Ele avalia o número de 
consultas de pré-natal baseado no mês de seu 
início e na proporção de consultas observadas 
sobre o número de consultas esperadas, de acor-

do com a idade gestacional no nascimento. Pa-
ra análise hierarquizada, duas categorias foram 
constituídas, uma unindo os grupos 1 e 2 (não 
fez e inadequado), e outra, os grupos 3, 4 e 5 (in-
termediário, adequado e mais que adequado). 
A assistência ao parto foi analisada por meio do 
tipo de parto realizado (cesárea ou normal) e da 
peregrinação pelas maternidades em busca de 
internação para o parto.

Por fim, no nível proximal, as características 
e condições de saúde do recém-nascido foram 
representadas pelo sexo do concepto, o tipo de 
gestação (única ou gemelar), o peso ao nascer 
(< 2.500g e ≥ 2.500g) e a idade gestacional (< 37 e 
≥ 37 semanas). Para a idade gestacional, foi prio-
rizada a informação pela data da última mestrua-
ção, e, quando não se dispunha dessa, foi usada a 
ultra-sonagrafia. Na ausência de ambas, utilizou-
se informação fornecida pela mãe.

A regressão logística foi realizada usando os 
programs SPSS versão 13.0 (SPSS Inc., Chicago, 
Estados Unidos) e o R versão 2.5.1 (The R Foun-
dation for Statistical Computing, Viena, Áustria; 
http://www.r-project.org). Na construção do 
modelo de forma hierarquizada, as variáveis do 
primeiro nível (distal), significantes na análise 
univariada (teste de Wald ao nível de 25%), fo-
ram selecionadas para compor o modelo multi-
variado. As variáveis significativas nesse modelo 

Tabela 1

Classifi cação da adequação do pré-natal, segundo Leal et al. 19.

Índice de Kotelchuck original Índice de Kotelchuck modificado *

Não tem. Não fez pré-natal.

Gestantes que iniciaram o pré-natal após o 4o mês de 

gestação e fizeram menos de 50% das consultas esperadas 

(inadequado). 

Idem ao original; mais as mulheres que haviam iniciado o pré-natal após o 4o mês e que 

fizeram um número de consultas maior do que 50% do esperado, bem como mulheres 

que tiveram um número de consultas abaixo de 50% do esperado, embora tenham 

iniciado o pré-natal até o 4o mês de gestação.

Gestantes que iniciaram os cuidados pré-natais antes ou 

durante o 4o mês e fizeram 50 a 79% das consultas 

(intermediário).

Idem ao original

Gestantes que iniciaram os cuidados pré-natais antes ou 

durante o 4o mês e fizeram 80 a 109% das consultas 

(adequado).

Idem ao original

Gestantes que tiveram o início do pré-natal antes ou 

durante o 4o mês e tiveram 110% de consultas ou mais em 

relação ao esperado para a idade gestacional 

(mais que adequado).

Idem ao original

* Escore proposto por Kotelchuck 41 e adaptado por Leal et al. 19. Avalia o número de consultas de pré-natal, baseado no mês de início do pré-natal e na 

proporção de consultas observadas sobre o número de consultas esperadas, de acordo com a idade gestacional no nascimento.
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multivariado, considerando 10% de significância 
estatística, foram conservadas no modelo e en-
traram no ajuste do próximo bloco (intermedi-
ário I). O mesmo procedimento foi empregado 
até que as variáveis proximais fossem ajustadas 
para as variáveis distais e intermediárias. As va-
riáveis selecionadas em um determinado nível 
permaneceram nos modelos subseqüentes e 
foram mantidas mesmo que a inclusão de vari-
áveis hierarquicamente inferiores alterasse sua 
significância. Ao final, estimaram-se as odds ra-
tio (OR) brutas e as OR ajustadas no acréscimo 
de cada etapa da regressão hierarquizada, com 
seus respectivos intervalos de 90% de confiança 
(IC90%). A adoção dos valores 25% e 10% para 
significância estatística e do IC90% se justificam 
pela baixa incidência da variável de desfecho na 
população estudada.

Utilizou-se a estatística deviance (função des-
vio) para avaliar o ajuste dos modelos. A contri-
buição das variáveis foi avaliada pela diferença 
entre as deviances de cada nível e pelo Critério 
de Informação de Akaike (AIC). A deviance foi 
avaliada pela distribuição qui-quadrado (χ2) com 
seus graus de liberdade. O AIC não tem distribui-
ção associada, e quanto menor o valor, melhor o 
ajuste 20.

Inúmeros modelos foram construídos, quer 
testando as variáveis na forma contínua ou ca-
tegorizada, com o intuito de se obter estimati-
vas mais precisas das OR ajustadas e um modelo 
estatístico mais parcimonioso. A qualidade do 
ajuste final do modelo foi avaliada pelos gráficos 
de resíduos padronizados de Pearson, resíduos 
padronizados deviance, envelope, leverage e dis-
tância de Cook.

Este estudo foi submetido e aprovado pelo 
Comitê de Ética para Pesquisa da Escola Nacio-
nal de Saúde Pública Sergio Arouca, Fundação 
Oswaldo Cruz. A confidencialidade da infor-
mação quanto ao conteúdo e à identificação da 
puérpera, assim como o anonimato por ocasião 
da publicação dos resultados serão assegurados.

Resultados

Das 9.041 puérperas que permaneceram no es-
tudo, 22% eram adolescentes, com idade entre 
12 e 19 anos. Dentro desse grupo, a proporção de 
mães que tiveram filhos antes dos 16 anos foi de 
2,5%. A média de idade foi de 17,4 anos para as 
mães adolescentes e 26,3 para puérperas entre 
20 e 34 anos.

Em relação aos óbitos, foram identificadas di-
ferenças importantes: as mães das crianças que 
vieram a falecer apresentaram maior freqüência 
de cor da pele preta ou parda, de episódios de 

agressão física na gestação, de morbidades pré-
gestacionais e durante a gestação, assim como 
precisaram peregrinar mais à procura de local 
para a internação para o parto. Tais puérperas 
receberam menor apoio do pai do bebê e realiza-
ram pior pré-natal que aquelas cujos bebês não 
chegaram ao óbito (Tabela 2).

Quanto à escolaridade e à idade da mãe, as 
médias foram mais baixas dentre as puérperas 
que tiveram, como desfecho, os óbitos dos seus 
bebês. No tocante à história reprodutiva, as mé-
dias também foram piores nesse grupo.

Os óbitos mostraram-se fortemente associa-
dos com as condições de saúde do recém-nasci-
do, sendo a melhor utilização da assistência pré-
natal o fator que mais se destacou na proteção 
dos óbitos fetais e infantis.

A Tabela 3 apresenta os resultados obtidos 
para o modelo final. Na identificação dos fatores 
de risco distais, a cor da pele preta e parda da 
mãe mostrou associação significativa com o óbi-
to neonatal, e o seu nível de escolaridade, com os 
óbitos fetais e pós-neonatais, porém uma asso-
ciação estatisticamente não significativa. O risco 
de morte para os bebês no período neonatal foi 
1,80 vez maior do que para aquelas com cor da 
pele branca ou amarela. A escolaridade, por sua 
vez, conferiu proteção para o óbito (OR = 0,97 e 
0,94 fetal e pós-neonatal, respectivamente), na 
medida em que aumentavam os anos de estudo 
da mãe. No entanto, seu efeito foi mediado pelas 
demais variáveis após a inclusão de níveis hierar-
quicamente mais próximos ao desfecho.

Quanto às variáveis do nível intermediário I, 
cabe destacar os diferentes efeitos da idade da 
mãe sobre os óbitos. Não foi encontrada associa-
ção entre os óbitos fetais e a idade da puérpera. 
Já para os óbitos neonatais e pós-neonatais, con-
feriu proteção conforme o seu aumento (OR = 
0,96 e 0,90), ou seja, quanto mais jovens as mães, 
maior o risco para óbito no primeiro ano de vida 
dos seus filhos. No entanto, a associação com os 
óbitos no período neonatal deixou de ser esta-
tisticamente significativa após o ajuste para as 
demais variáveis do modelo.

O número de gestações anteriores mostrou 
associação apenas com o óbito pós-neonatal, in-
dicando que, quanto maior esse número, maior o 
risco de morte para o bebê (OR = 1,32). Do mes-
mo modo, a história de filho natimorto se asso-
ciou ao óbito neonatal (OR = 1,93). O efeito da 
natimortalidade anterior foi intermediado pelas 
demais variáveis do modelo em relação aos óbi-
tos fetais, conferindo risco 1,66 vez maior quando 
comparado ao grupo sem histórico desse agravo. 
A prematuridade também apresentou efeito in-
direto sobre os óbitos, aumentando o risco de 
mortalidade, no período pós-neonatal, em 75%.
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A presença de morbidade materna (hiper-
tensão arterial e diabetes) associou-se aos três 
tipos de óbitos. Entretanto, o período de seu 
surgimento interferiu de forma diferenciada nos 
grupos. Morbidades pré-gestacionais incremen-
taram o risco de óbito no período fetal (OR =
2,43). Por outro lado, quando diagnosticadas 
durante a gravidez atual, associaram-se aos óbi-
tos neonatais e pós-neonatais, conferindo ao 
bebê, respectivamente, um risco 2,08 e 3,01 ve-
zes maior de óbito ao compará-los com aqueles 
cujas mães não tiveram esses agravos na gesta-
ção atual.

Os episódios de agressão física durante a gra-
videz apresentaram OR > 2,5 para óbito neonatal, 
entretanto não foi verificada sua associação com 
os óbitos fetais e pós-neonatais. Identificou-se 

Tabela 2

Análise univariada de fatores de risco para mortalidade fetal, neonatal e pós-neonatal, respectivos odds ratio (OR) bruta e intervalo de 90% 

de confi ança (IC90%).

Variáveis Óbito fetal e infantil Óbito fetal Óbito neonatal Óbito pós-

neonatal

Sim 

(N = 228)

Não 

(N = 8.813)
OR bruta 

(IC90%)

OR bruta 

(IC90%)

OR bruta 

(IC90%)

n (%) n (%)

Cor da pele

Branca/Amarela 96 (42,5) 4.578 (52,3) - 1,00 -

Preta/Parda 130 (57,5) 4.181 (47,7) - 2,38 (1,54-3,69) -

Escolaridade (anos) - - 0,88 (0,81-0,96) - 0,84 (0,77-0,92)

Idade materna (anos) - - - 0,94 (0,90-0,97) 0,92 (0,88-0,97)

Número de gravidez anterior - - - - 1,27 (1,06-1,53)

Número de nascido morto anterior - - 2,40 (1,48-3,90) 2,49 (1,70-3,66) -

Número de prematuro anterior - - - - 2,14 (1,45-3,17)

Morbidade da mãe

Hipertensão arterial sistêmica e diabetes preexistente 19 (8,5) 563 (6,4) 3,03 (1,52-6,01) - -

Hipertensão arterial sistêmica e diabetes na gestação 24 (10,7) 451 (5,1) - 2,26 (1,16-4,38) 2,92 (1,32-6,46)

Agressão física na gestação 15 (6,6) 303 (3,4) - 4,31 (2,30-8,10) -

Apoio do pai do bebê 191 (84,5) 7.849 (89,3) - - 0,37 (0,19-0,71)

Índice de Kotelchuck modificado

Grupo 1 e 2 136 (64,2) 2.502 (30,0) 1,00 1,00 1,00

Grupo 3 ao 5 76 (35,8) 5.835 (70,0) 0,17 (0,10-0,30) 0,24 (0,16-0,37) 0,29 (0,16-0,50)

Peregrinação para o parto 80 (35,2) 2.174 (24,7) - 2,78 (1,84-4,19) -

Sexo

Masculino 113 (57,9) 4.343 (50,6) - 1,00 -

Feminino 82 (42,1) 4.246 (49,4) - 0,60 (0,39-0,92) -

Idade gestacional < 37 semanas 151 (71,6) 983 (11,7) 43,85 

(21,15-90,89)

21,49 

(13,46-34,32)

-

Peso < 2.500g 124 (68,1) 729 (8,5) 27,93 

(15,58-50,06)

25,35 

(16,11-39,89)

9,53 (5,52-16,43)

um efeito protetor, indireto, para o óbito pós-
neonatal em filhos de mulheres que se sentiram 
apoiadas pelo pai do bebê durante a gestação, 
havendo redução de 48% do risco.

Quanto às variáveis do nível intermediário II, 
a adequação do pré-natal conferiu proteção para 
todos os modelos. Nas puérperas com pré-natal 
intermediário/adequado/mais que adequado, 
houve redução de 49% do risco de óbito pós-
neonatal e neonatal. No grupo de óbitos fetais, a 
proteção foi ainda maior, 60%.

A peregrinação da gestante em busca de 
internação para parto se mostrou associada ao 
óbito neonatal. Tais gestantes apresentaram ris-
co quase duas vezes maior de óbito para os seus 
bebês do que as mães que conseguiram atendi-
mento na primeira maternidade procurada. No 
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Tabela 3

Modelo hierarquizado fi nal com odds ratio (OR) ajustada, seu respectivo intervalo de 90% de confi ança (IC90%), a estatística deviance e o Critério de 

Informação de Akaike (AIC).

Variáveis Óbito fetal Óbito neonatal Óbito pós-neonatal

OR ajustada * (IC90%) OR ajustada * (IC90%) OR ajustada * (IC90%)

Nível distal

Cor da pele

Branca/Amarela - 1,00 -

Preta/Parda - 1,80 ** (1,14-2,85) -

Escolaridade (anos) 0,97 (0,88-1,07) - 0,94 (0,84-1,05)

Nível intermediário I

Idade materna (anos) - 0,96 (0,92-1,00) 0,90 ** (0,84-0,97)

Número de gravidez anterior - - 1,32 ** (1,02-1,72)

Número de nascido morto anterior 1,66 (0,93-2,97) 1,93 ** (1,19-3,16) -

Número de prematuro anterior - - 1,25 (0,76-2,07)

Morbidade da mãe

Hipertensão arterial sistêmica e diabetes preexistente 2,43 ** (1,17-5,05) - -

Hipertensão arterial sistêmica e diabetes na gestação - 2,08 ** (1,03-4,22) 3,01 ** (1,33-6,78)

Agressão física na gestação - 2,63 ** (1,30-5,35) -

Apoio do pai do bebê - - 0,52 (0,26-1,02)

Nível intermediário II

Índice de Kotelchuck modificado

Grupo 1 e 2 1,00 1,00 1,00

Grupo 3 ao 5 0,40 ** (0,21-0,74) 0,61 ** (0,38-0,97) 0,61 (0,33-1,12)

Peregrinação para o parto - 1,39 (0,89-2,17) -

Nível proximal

Sexo

Masculino - 1,00 -

Feminino - 0,63 ** (0,40-0,98) -

Idade gestacional < 37semanas 12,36 ** (5,28-28,91) 5,01 ** (2,76-9,07) -

Peso < 2.500g 5,72 ** (2,90-11,27) 7,98 ** (4,53-14,04) 7,65 ** (4,34-13,46)

Estatística deviance e AIC Modelo nulo Modelo final Modelo nulo Modelo final Modelo nulo Modelo final

Estatística deviance 512,59 360,51 741,10 539,75 470,19 405,67

AIC 514,59 374,51 745,10 561,75 472,19 423,67

* OR ajustada pelas variáveis socioeconômicas e demográfi cas, pelas variáveis que representam as características maternas, pelas variáveis de assistência 

pré-natal e parto e, por fi m, as variáveis relacionadas ao recém-nascido;

** OR estatisticamente signifi cativa (p < 0,10).

entanto, a inclusão das variáveis do nível pro-
ximal provocou mudanças no efeito da variável 
(OR = 1,39).

Na última etapa da análise hierarquizada, as 
variáveis proximais foram incorporadas àque-
las selecionadas nas etapas anteriores. Quanto 
aos fatores de risco proximais, o sexo feminino 
conferiu proteção de 37% para o óbito neonatal. 
Verificou-se que, quanto maior o peso ao nasci-
mento, menor a ocorrência de óbitos. A análi-
se do peso categorizado mostrou que o risco de 
óbito fetal é aumentado em 5,72 vezes, e o risco 

de óbito neonatal e pós-neonatal, em quase oito 
vezes quando o peso do feto ou do recém-nas-
cido é inferior a 2.500g. A idade gestacional na 
forma contínua apresentou a mesma tendência 
do peso, porém associando-se aos óbitos fetais 
e neonatais. O risco de óbito fetal foi 12 vezes 
maior, e o de óbito neonatal, cinco vezes maior 
entre os prematuros.

Ao final, foram encontradas OR significati-
vas para: morbidade materna preexistente (OR = 
2,43; IC90%: 1,17-5,05), adequação do pré-natal 
(OR = 0,40; IC90%: 0,21-0,74), idade gestacional 
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< 37 semanas (OR = 12,36; IC90%: 5,28-28,91) e 
peso ao nascimento < 2.500g (OR = 5,72; IC90%: 
2,90-11,27) para os óbitos fetais.

A cor da pele da mãe preta ou parda (OR = 
1,80; IC90%: 1,14-2,85), história de nascido morto 
(OR = 1,93; IC90%: 1,19-3,16), presença de morbi-
dade (OR = 2,08; IC90%: 1,03-4,22) e de agressão 
física na gestação (OR = 2,63; IC90%: 1,30-5,35), 
adequação do pré-natal (OR = 0,61; IC90%: 0,38-
0,97), sexo feminino (OR = 0,63; IC90%: 0,40-
0,98), idade gestacional < 37 semanas (OR = 5,01; 
IC90%: 2,76-9,07) e peso < 2.500g (OR = 7,98; 
IC90%: 4,53-14,04) para os óbitos neonatais.

A menor idade materna (OR = 0,90; IC90%: 
0,84-0,97), o número de gestações anteriores 
(OR = 1,32; IC90%: 1,02-1,72), a presença de 
morbidade materna na gestação (OR = 3,01; 
IC90%: 1,33-6,78) e a idade gestacional < 37se-
manas (OR = 7,65; IC90%: 4,34-13,46) para os 
óbitos pós-neonatais.

Após o ajuste, mesmo as demais variáveis 
dos níveis anteriores perdendo sua significân-
cia estatística, permaneceram nos modelos pa-
ra representar os fatores de risco para os óbitos 
fetais e infantis no Município do Rio de Janei-
ro. Observando os valores obtidos pelo AIC nos 
modelos ajustados, nota-se que o modelo final 
explica melhor a variabilidade dos óbitos devido 
à redução mais marcada no valor das estatísticas 
deviance e menor valor do AIC, indicando um 
melhor ajuste quando comparado aos outros 
modelos (Tabela 3).

A Tabela 4 expõe os resultados brutos e ajus-
tados do efeito da idade materna sobre os óbi-
tos neonatais e pós-neonatais. Observa-se que 
o efeito da idade da mãe em relação aos óbitos 
no período neonatal é intermediado pelas de-
mais variáveis do modelo. No entanto, exerce um 
efeito direto sobre a mortalidade pós-neonatal, 
mesmo após a inclusão de todos os níveis hie-
rárquicos do modelo, com uma proteção de 10%, 
indicando que, quanto maior a idade da mãe, 
menor é o risco de óbito da criança.

Vale ressaltar que muitas variáveis foram ex-
cluídas do modelo por perderem significância 
estatística com a inserção das variáveis dos níveis 
seguintes (teste de Wald a 25%), a saber: trabalho 
materno; história de aborto; fumo, ingestão de 
bebida alcoólica ou uso de drogas durante a ges-
tação; situação conjugal; viver com o pai do bebê; 
satisfação do pai do bebê; desejo materno quan-
to à atual gravidez; presença do companheiro na 
maternidade; tipo de parto; gemelaridade.

Discussão

Os resultados obtidos reafirmam, no Município 
do Rio de Janeiro, a contribuição de fatores so-
cioeconômicos, assistenciais e psicossociais, das 
características maternas e da criança na determi-
nação dos óbitos fetais e infantis.

As desigualdades raciais tornam-se expres-
são de disparidades sociais, sendo fatores con-
dicionantes da maior dificuldade de acesso aos 
serviços e cuidados de saúde. O efeito protetor 
em relação ao óbito neonatal para os filhos de 
mulheres brancas é fato documentado na litera-
tura, ainda quando controlado pelas condições 
socioeconômicas 21,22.

A associação da idade materna com a mor-
talidade se deu de forma diferenciada em cada 
componente do óbito infantil e não foi significa-
tiva em relação à natimortalidade. No entanto, 
verificou-se uma tendência maior de óbitos no 
primeiro ano de vida à medida que diminuía a 
idade materna, apresentando um efeito direto 
sobre os óbitos pós-neonatais e um efeito indi-
reto, intermediado por outras variáveis, sobre os 
neonatais.

Esses achados vão ao encontro de resulta-
dos de outras investigações as quais identificam 
maiores efeitos adversos no primeiro ano de 
vida em filhos de adolescentes 23,24. Em estudo 
realizado no período de 1990 a 1999, com mães 
adolescentes chilenas, foi encontrado risco 2,39 
vezes maior para mortalidade infantil entre mães 
menores de 15 anos quando comparadas às ado-
lescentes entre 15 e 19 anos 14.

No modelo proposto, a idade materna foi 
considerada no nível intermediário por poder, 
de certo modo, sofrer influência das condições 
socioeconômicas (nível distal), não devendo ser 
entendida como característica puramente bio-
lógica. É possível que as maiores taxas de mor-
talidade encontradas nos filhos de adolescentes 
estejam refletindo mais as diferenças socioe-
conômicas e demográficas das famílias, do que 
propriamente um efeito da idade, o que já vem 
sendo defendido por outros autores 15,25.

Por outro lado, a maior associação com os 
óbitos pós-neonatais – reconhecidamente mais 
relacionados a fatores ambientais – permite 
supor que parte do efeito da idade precoce na 
mortalidade pós-neonatal também possa estar 
associado à maior dificuldade da adolescente em 
estabelecer ligações afetivas com seu filho 2. O 
fraco vínculo mãe/filho, somado à imaturidade e 
à baixa auto-estima da adolescente, pode resul-
tar em desvantagens no cuidado e no desenvolvi-
mento da criança 25. No entanto, os motivos não 
estão totalmente claros, e não se pode afastar a 
presença de confundimento residual. A cor da 
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Tabela 4

Efeito da idade da mãe sobre os óbitos neonatais e pós-neonatais.

OR bruta (IC90%) OR ajustada * (IC90%) OR ajustada ** (IC90%) OR ajustada *** (IC90%)

Óbito neonatal 0,94 # (0,90-0,97) 0,94 # (0,90-0,98) 0,96 (0,92-1,00) 0,96 (0,92-1,00)

Óbito pós-neonatal 0,92 # (0,88-0,97) 0,89 # (0,83-0,96) 0,91 # (0,84-0,97) 0,90 # (0,84-0,97)

* OR ajustada para os fatores distais e do próprio nível; 

** OR ajustada para os fatores distais, intermediários I e II;

*** OR ajustada para os fatores distais, intermediários e proximais;
# OR estatisticamente signifi cativa (p < 0,10).

pele e a escolaridade da puérpera, por exemplo, 
são variáveis potencialmente enviesadas pela 
presença de um confundimento residual do nível 
socioeconômico, contribuindo para a diferença 
encontrada 26.

É importante ressaltar que, considerando 
uma proporção de 22% para gravidez na ado-
lescência, as puérperas com idade inferior a 16 
anos, embora em menor proporção, devem apre-
sentar riscos mais elevados. O fato de ficar grávi-
da tão cedo deveria servir para futuros cuidados 
de prevenção. Entretanto, estudos indicam que 
muitas dessas adolescentes repetem a gravidez 
no primeiro ano após o parto, comprometendo 
ainda mais as condições sociais e de saúde des-
sas jovens e dos seus filhos 27.

Este estudo apontou também que tanto as 
morbidades maternas quanto a assistência pré-
natal inadequada estiveram associadas ao óbito 
fetal e ao neonatal. Em uma revisão da literatura 
sobre a mortalidade perinatal no Brasil, destaca-
se que a maioria dos óbitos é considerada evitá-
vel, e as principais falhas apontadas se encon-
tram na qualidade da assistência ao pré-natal, ao 
parto e à assistência neonatal 28. Além das com-
plicações na mulher, o diabetes gestacional e a 
pré-eclâmpsia são doenças relacionadas à má-
formação congênita, aos problemas respiratórios 
no concepto e ao crescimento intra-uterino res-
trito, por exemplo 29,30. Nesse sentido, destaca-
se a importância do controle das morbidades 
maternas com a realização de um pré-natal de 
qualidade.

Quanto à associação encontrada entre a ocor-
rência de agressão física durante a gravidez e o 
óbito neonatal, Schoeps et al. 31, em 2007, em um 
estudo na região sul do Município de São Paulo, 
Brasil, também identificaram aumento em quase 
três vezes no risco de óbito no período neonatal 
na presença de maus-tratos durante a gravidez. 
Os achados das pesquisas sobre violência e saúde 
da criança sugerem que o risco de óbito geral-

mente é maior no período neonatal, e que a vio-
lência doméstica faz parte da rede causal da mor-
talidade, sendo influenciada pelo tipo de união 
conjugal e com os nascimentos prematuros e de 
baixo peso 32. No presente estudo, o tema não 
pôde ser amplamente explorado por não terem 
sido utilizadas escalas apropriadas para avaliar 
a violência doméstica. Entretanto, considerando 
a relevância do mesmo, aponta-se a necessidade 
de ampliar essa discussão nos serviços de saúde, 
uma vez que as redes de atenção ainda são pre-
cárias ou inexistentes.

No modelo proposto, a variável “receber o 
apoio do pai do bebê durante a gestação” mos-
trou efeito protetor para o óbito pós-neonatal, 
o que vai ao encontro de outros estudos que 
apontam a importância do apoio de membros 
particulares da rede social da mulher durante a 
gravidez. Sabroza et al. 33 mostraram, por exem-
plo, que o apoio do pai do recém-nascido exercia 
uma influência positiva na conduta da gestante, 
levando a uma maior aderência ao pré-natal, re-
duzindo resultados adversos da gravidez.

O efeito protetor sobre a mortalidade no perí-
odo pós-neonatal, neste estudo, pode estar indi-
cando que, quando o apoio do pai do bebê é pré-
vio ao nascimento, esse deve estar se estendendo 
nos primeiros meses de vida, sendo benéfico em 
termos de melhor bem-estar físico e psicológi-
co, reduzindo o risco da mortalidade. Viver com 
o pai da criança, perceber sua satisfação com a 
nova família e sentir-se apoiada por ele influen-
cia significativamente na satisfação da gestante, 
principalmente da adolescente, em relação à sua 
vida e à da criança 34.

A importância do pré-natal na prevenção de 
resultados negativos da gestação e no período 
neonatal é bastante estabelecida na literatura. 
Seu acompanhamento adequado permite iden-
tificar situações de risco precocemente, reduzin-
do a ocorrência de óbitos 25,35. Neste estudo, a 
adequação do pré-natal teve sua magnitude di-
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minuída quando incluídas as variáveis do nível 
proximal, chegando a perder significância esta-
tística no modelo para óbitos pós-neonatais. O 
efeito benéfico do cuidado pré-natal perdeu sua 
significância devido à inclusão de possíveis me-
diadores como a idade gestacional e o peso ao 
nascer da criança.

A redução desse efeito protetor do pré-natal 
sobre a mortalidade no período pós-neonatatal 
é esperada na medida em que a idade da criança 
vai aumentando. Dessa forma, a atenção inte-
gral à saúde do menor de um ano passa a ser do 
profissional específico dessa área, com a adoção 
de medidas preconizadas capazes de promover a 
saúde e prevenir a mortalidade infantil no Muni-
cípio do Rio de Janeiro.

Merece destaque a dificuldade para obter 
internação no momento do parto, fator ainda 
relevante para a morbi-mortalidade materna e 
infantil 36. Leal et al. 37, analisando dados deste 
mesmo estudo, demonstraram que, nos hospi-
tais vinculados ao SUS, a peregrinação foi duas 
vezes maior em comparação àquelas cujo parto 
foi realizado nas instituições privadas, sugerin-
do uma possível associação entre peregrinação 
e condições de vida desfavoráveis, que, por sua 
vez, repercutem na mortalidade dos recém-
nascidos.

Cabe destacar que, de acordo com Menezes 
et al. 38, quanto mais nova a gestante, maior a 
dificuldade para encontrar um leito para realizar 
o parto. Mulheres com mais de 35 anos de idade 
têm 40% mais chance de não precisar peregrinar 
para ter o filho do que as adolescentes com me-
nos de 17 anos.

Quanto aos fatores proximais, verificou-se 
associação estatisticamente significativa entre 
o sexo masculino e o óbito neonatal, fato con-
firmado por outros autores 3,39. Um dos motivos 
do maior risco de óbito para o sexo masculino 
no período neonatal pode estar relacionado ao 
amadurecimento pulmonar mais precoce no se-
xo feminino 39. No estudo de Duarte & Mendon-
ça 3, a maior incidência de doença da membrana 
hialina foi a principal causa de morbi-mortalida-
de entre os meninos. Entretanto, as causas para 
essas diferenças ainda são pouco investigadas.

O baixo peso ao nascer e a prematuridade são 
reconhecidos como os principais preditores da 
mortalidade fetal e neonatal. Além disso, durante 
o primeiro ano de vida, o efeito do baixo peso 
ao nascer se estende para o domínio do cresci-
mento e desenvolvimento infantis, tornando-se 
também relevante para os óbitos pós-neonatais 
2,40. O forte efeito dessas variáveis proximais nos 
desfechos reforça a importância da qualidade da 
assistência pré-natal e ao parto, bem como do 
incentivo ao aleitamento materno, triagem neo-
natal e outros cuidados preconizados para o pri-
meiro ano de vida 25,36.

Sabendo-se que as adolescentes representa-
ram mais de um quarto das puérperas atendidas 
no SUS (estratos 1 e 2) 37 e que foi maior o risco 
de morbi-mortalidade infantil entre os seus fi-
lhos, no presente estudo, aponta-se o desafio de 
ampliar a atenção ao adolescente, enquanto uma 
questão de saúde pública. O enfrentamento des-
sa questão passa pela qualificação das políticas 
sociais e de saúde voltadas a esse grupo etário; 
pela redução das desigualdades socioeconômi-
cas; melhoria da atenção pré-natal; entre outras.

A orientação sexual na rede de ensino não 
pode ser introduzida como mais um tópico do 
programa escolar, mas ser instituída partindo da 
educação continuada dos professores que se sin-
tam aptos para tal. As questões acerca da sexua-
lidade devem ser discutidas com os adolescentes 
de forma que se sintam seguros para fazer suas 
opções sexuais. Parece que derrubar esse tabu 
tem sido mais um desafio ainda não alcançado.

Destaca-se, como limitação do estudo, o 
número reduzido dos óbitos estudados, uma 
vez que a amostra foi calculada considerando a 
prevalência de baixo peso ao nascer, reduzindo 
o poder do teste. Entretanto, as análises isoladas 
de óbitos fetais, neonatais e pós-neonatais reve-
laram alguns aspectos distintos, justificando-se a 
importância desse estudo a partir de uma amos-
tra representativa de nascimentos do Município 
do Rio de Janeiro, possibilitando um maior co-
nhecimento e maior subsídio para intervenções, 
com informações tão qualificadas como essas.
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Resumo

O objetivo foi identificar o efeito da gravidez na ado-
lescência e outros fatores de risco para a mortalidade 
fetal e infantil no Município do Rio de Janeiro, Brasil. 
O estudo foi desenvolvido em uma amostra de nasci-
mentos do município, e as variáveis de exposição fo-
ram organizadas em níveis de hierarquia. Para óbito 
fetal, pré-natal adequado revelou efeito protetor, e 
morbidade materna aumentou seu risco. No óbito ne-
onatal, pré-natal adequado e recém-nascido do sexo 
feminino foram fatores de proteção. No entanto, cor da 
pele da mãe preta ou parda, história prévia de nascido 
morto, morbidade materna e agressão física na gesta-
ção elevaram o risco. O baixo peso e a prematuridade 
foram corroborados como determinantes do óbito fetal 
e neonatal. No óbito pós-neonatal, o risco foi mais ele-
vado na presença de maior número de gestações ante-
riores, morbidade na gestação e o baixo peso ao nascer. 
A gravidez na adolescência surgiu com um efeito dire-
to para o óbito pós-neonatal. Os achados reafirmam a 
relevância das políticas sociais e de saúde voltadas pa-
ra os adolescentes e a melhoria da atenção pré-natal.

Gravidez na Adolescência; Mortalidade Fetal; Mortali-
dade Infantil; Cuidado Pré-Natal
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